












































































































































































































監査項目 監査実施年 十分 不十分 該当外
監査項目１
平成16年
平成17年
３７冊（５３．６％）
３１冊（４４．９％）
３２冊（４６．４％）
３７冊（５３．６％）
０冊
1冊（１．４％）
監査項目２
平成16年
平成17年
３３冊（４７．８％）
３６冊（５２．２％）
２８冊（４０．５％）
２９冊（４２．０％）
8冊（１．５％）
４冊（５．８％）
監査項目３
平成16年
平成17年
３５冊（５０．７％）
２５冊（３６．２％）
３４冊（４９．３％）
44冊（６３．８％）
0冊
0冊
監査項目４
平成 16年
平成17年
２０冊（29.0％）
１９冊（２７．５％）
49冊（７１％）
５０冊（７２．５％）
０冊
０冊
監査項目５
平成16年
平成17年
２４冊（３４．８％）
２７冊（３９．１％）
43冊（６２．３％）
42冊（６０．９％）
2冊（２．９％）
0冊
平成１６年・平成１７年のコメント表２
監査項目
－
ｔ、。
平成１６年コメント 平成１６年.１７年共通コメント 平成１７年コメント
監査項目１
･看護問題が前回のまま
･看護問題に対しての情報なし
･記録には外泊や不眠がフォーカスとして
記載されているが看護問題は入院時の立
案で１ヶ月後であり修正が不十分
･入院時の立案のまま評価、修正なし
･評価日に評価なし。状態や状況変化時に看護問題
の立案や修正がされていない
、
･評価はされているがそれに基づいた看護介入の修
正がない
･ケア計画の修正がない
監査項目２
･問題の立案時にケア計画がない
･看護問題と経過録の連動なし
･パルス療法開始時に治療についての立案
が必要
･自己導尿が困難になったのに看護問題が
追加されていない
･情報があるのに問題としてあげられていない
･問題をあげた根拠を経過記録に記載していない
･何度もフォーカスにあがっているのに問題の立案、
ケア計画がない
･記録より処置後に適切な看護問題が立案されてい
ることが読み取られる
･術後の立案はされている
･照射に対し看護問題は立案されている
・立案時の状況や経過が経過記録にＳＯＡＰで記載さ
れているとよい
・アセスメントされていないにも関わらず、立案さ
れている
監査項目３
● フリーで個別的ケアが立案されている
･看護問題とケア計画に一貫性がない
･標準看護計画の使用。独自性の追加なし
･経過記録に実施内容の記載がない
・看護問題に対するケア計画をあげているが監査項
目にあげていない
・個別性のある具体的なケア計画が立案されていな
し、
・家族の思いの把握や精神的ケアが必要。家族支援
の立案が必要
･標準看護計画にプラスして個別ケアの記載もある
･入院時の標準看護計画によるケア計画が入力され
ており個別性がない
監査項目４
･看護計画の説明の立案がされていない ･家族に説明した記載がない
･実施入力がない
･経過記録に患者・家族の反応が記載されていない
．新しい問題の説明がない、看護問題の解決につい
て説明がない
監査項目５
･修正、変更ないが継続したという記載も
なし
●
、
コメント入力の内容が抽象的
･評価日に評価されていない
●
●
目標値、評点の設定がない
目標は修正されているが介入の評価がない
･評価してあるが修正・変更がなされていない
● コメント欄の活用がない
･１週間後にしっかり評価されている
･評価日の設定は、看護問題によって短期間や１週
間等設定すべきなのではないか
･アセスメントを含んだ評価が記載されていない
